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alle landen volledig in 
acht genomen en bestaan 
er tal van uitzonderingen 
op dit grondbeginsel.9
Studies naar houding 
en gedrag van artsen ten 
opzichte van levenseinde-
zorg in verschillende lan-
den zijn schaars en de 
resultaten zijn moeilijk 
vergelijkbaar.10-14 Deze 
studie beschrijft overall 
en per land in hoeverre 
verschillende onderwer-
pen door artsen met 
patiënt en/of hun naasten 
besproken worden, even-
als de mogelijke relaties 
tussen bepaalde artsken-
merken zoals leeftijd, 
geslacht, geloof, training 
gericht op palliatieve zorg 
en klinisch specialisme. 
Zoals we eerder aanga-
ven, is in eerdere studies 
aangetoond dat al deze 
kenmerken gerelateerd 
zijn aan opvattingen ten 
aanzien van het levens-
einde.15
De wet met betrekking 
tot besluitvorming rond 
het levenseinde verschilt 
sterk tussen de zeven lan-
den deelnemend aan deze 
studie; euthanasie en zelf-
doding met hulp van een 
arts worden in België en 
Nederland toegestaan en 
hulp bij zelfdoding (zon-
der hulp van een arts) 
wordt in Zwitserland toe-
gestaan. In Australië, 
Denemarken, Nederland 
en Zweden hebben 
patiënten bij wet het recht 
behandeling te weigeren 
en ongewenste behande-
ling te beëindigen. In 
Italië is dit minder helder, daar werd het recht van de 
patiënt op het weigeren van een behandeling door een 
rechter in Rome in december 2006 erkend, maar het recht 
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Samenvatting
Communicatie en informatieverstrekking vormen een 
belangrijk aspect van de zorg voor terminale patiënten. 
Dit artikel rapporteert in hoeverre artsen in Australië, 
België, Denemarken, Italië, Nederland, Zweden en 
Zwitserland onderwerpen van belang voor de zorg rond-
om het levenseinde, met terminale patiënten en hun naas-
ten (zonder de patiënt te informeren) bespreken en de 
mogelijke relaties tussen bepaalde artskenmerken. De res-
pons op de schriftelijke vragenlijst was 39% tot 68% 
(n=10139). Behalve in Italië bespreken de meeste artsen in 
de meeste landen, ‘in principe altijd’ problemen met 
betrekking tot de terminale ziekte met hun patiënten, 
maar niet met naasten van de patiënt zonder de patiënt te 
informeren, tenzij naasten erom vragen. Crossnationale 
verschillen bleven groot na correctie voor artskenmerken. 
De meerderheid van de artsen lijkt het principe van 
patiëntgerichte zorg voor terminale patiënten te steunen, 
consistent aan de wet en/of richtlijnen in de meeste lan-
den in deze studie. 
Inleiding
Communicatie en informatieverstrekking, met name 
over het ziektebeloop en de gevolgen hiervan, zijn 
belangrijke aspecten van de zorg voor terminale patiën-
ten. Ze zijn tijd- en cultuurgebonden. In de meeste 
Westerse landen is in de afgelopen 20 jaar het heersende 
paradigma in de zorg verschoven van paternalisme naar 
autonomie. Deze verschuiving komt overeen met de ver-
anderde autoriteit van de arts ten opzichte van de patiënt 
(p. 42).1 In een uitgebreid systematisch literatuuronder-
zoek naar het communiceren van de prognose in de kan-
kerzorg vonden Hagerty e.a. (p. 1048)2 echter dat juist 
recente studies aantonen dat ‘artsen terughoudend zijn in 
het verstrekken van prognostische informatie’. Kissane3 
constateerde dat communicatie over sterven en dood 
voor artsen een van de meest gevreesde taken is die zij 
onder ogen moeten zien, omdat een balans gevonden 
moet worden tussen een eerlijk gesprek over de prognose 
en het bieden van hoop dat het leven dat nog geleefd 
wordt zo goed mogelijk te leven is. Goede communicatie 
vraagt van artsen dat zij zich kunnen vinden in het idee 
van geïnformeerde en gedeelde besluitvorming,4,5 waarbij 
de terminale patiënt en zijn naasten actief betrokken 
zijn.6,7 Culturele normen van verschillende landen kun-
nen echter resulteren in verschillen in communicatie,8 
met name in relatie tot informatieverstrekking aan naas-
ten, zonder de patiënt hierover te informeren. Terwijl de 
plicht de privacy van de patiënt te beschermen een van de 
oudste afspraken in de gezondheidszorg (p. 425)9 is en 
deel uitmaakt van de ‘World Medical Association’s 
International Code of Medical Ethics’ wordt deze niet in 
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verpleeghuisgeneeskunde (alleen in Nederland), oncologie 
(in Nederland geen apart specialisme), longziekten en chi-
rurgie. Wanneer er minder dan 300 artsen binnen een kli-
nisch specialisme werkzaam waren, werden alle specialis-
ten meegenomen in de steekproef. In de steekproef van 
artsen werkzaam in Italië zijn huisartsen oververtegen-
woordigd. Anonimiteit werd gegarandeerd door het niet 
nummeren van de vragenlijsten. Respondenten retour-
neerden apart van de vragenlijst een kaart ter bevestiging 
van hun respons.
De respons was in alle landen gelijk aan of hoger dan 
60%, met uitzondering van Australië (53%), België (56%) 
en Italië (39%). In Denemarken, Nederland, Zweden en 
Zwitserland was het haalbaar een non-responsonderzoek 
uit te voeren. Er werden geen verschillen in geslacht, leef-
tijd of geloof gevonden voor responders en non-respon-
ders. Non-responders waren het minder vaak eens met de 
bewering ‘het op uitdrukkelijk verzoek van de patiënt 
gebruiken van medicamenten in dodelijke doseringen is 
aanvaardbaar bij terminale patiënten die ernstige onbe-
handelbare pijn hebben’ (36% van de non-responders ver-
van de arts een dergelijke behandeling dan te beëindigen 
werd niet erkend.16
Methoden
Onderzoeksopzet
Een gestructureerde vragenlijst werd per post verstuurd 
aan praktiserende artsen in de zeven deelnemende landen: 
Australië, België, Denemarken, Italië, Nederland, Zweden 
en Zwitserland. De onderzoeksgroep had tot doel een 
dwarsdoorsnede van de Europese artsen te onderzoeken, 
maar werd hierin wat betreft landkeuze beperkt door de 
beschikbaarheid van belangstellende en deskundige 
onderzoeksgroepen.
Onderzoekspopulatie 
Met uitzondering van Italië is in elk land een willekeu-
rige steekproef van 300 artsen getrokken uit het beroeps-
register van specialisten die het vaakst betrokken zijn bij 
levenseindezorg: anesthesiologie, huisartsgeneeskunde, 
geriatrie, gynaecologie, interne geneeskunde, neurologie, 
Tabel 1.  De mate waarin artsen onderwerpen betreffende levenseindezorg bespreken met wilsbekwame terminale patiënten (gewogen en 
afgeronde percentages)
    TOTAAL AU BE DK IT NL SE CH
Onderwerp Respons N=9396 1716 1478 1185 1503 1275 1509 1397
1. Diagnose In principe altijd 84 95 67 79 46 98 90 89
Alleen als patiënt erom vraagt 15 5 32 21 48 2 10 10
Nee 1 <1 1 <1 6 <1 <1 <1
2. Ongeneeslijkheid van de ziekte In principe altijd 65 81 42 46 11 92 69 71
Alleen als patiënt erom vraagt 32 18 53 53 64 8 30 29
Nee 3 1 5 1 25 <1 1 <1
3. Levensverwachting In principe altijd 30 52 18 9 10 49 17 27
Alleen als patiënt erom vraagt 56 41 71 59 65 45 62 64
Nee 14 7 11 32 25 6 21 9
4. Mogelijke complicaties In principe altijd 63 82 56 50 52 67 54 68
Alleen als patiënt erom vraagt 34 17 40 46 40 32 41 30
Nee 3 1 4 4 8 1 5 2
5. Emotionele problemen In principe altijd 64 70 57 60 53 71 56 72
Alleen als patiënt erom vraagt 32 25 35 37 36 28 40 26
Nee 4 5 8 3 11 1 4 2
6. Sociale problemen In principe altijd 59 70 58 66 43 60 47 60
Alleen als patiënt erom vraagt 36 25 36 30 40 38 46 37
Nee 5 5 6 4 17 2 7 3
7. Spirituele/existentiële  
vraagstukken
In principe altijd 22 18 20 24 17 26 23 27
Alleen als patiënt erom vraagt 56 54 54 57 48 58 58 60
Nee 22 28 26 19 35 16 19 13
8. Doel van de medische  
behandeling
In principe altijd 92 95 89 91 74 93 95 93
Alleen als patiënt erom vraagt 7 4 11 8 22 7 4 6
Nee 1 <1 <1 <1 4 <1 1 1
9. Mogelijkheden om potentieel 
levensverlengende behandelingen 
niet in te stellen of te staken
In principe altijd 53 67 32 49 9 73 47 63
Alleen als patiënt erom vraagt 40 30 59 48 48 26 45 35
Nee 7 3 9 3 43 1 8 2
10. Mogelijkheden van  
palliatieve zorg 
In principe altijd 83 89 73 85 41 93 89 79
Alleen als patiënt erom vraagt 15 9 25 14 42 7 10 20
Nee 2 2 2 1 17 <1 1 1
11. Mogelijkheden om het levens-
einde te bespoedigen
In principe altijd 9 4 6 3 2 32 2 6
Alleen als patiënt erom vraagt 44 39 60 44 17 60 19 53
Nee 47 57 34 53 81 8 79 41
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sus 57% van de responders). De meest genoemde reden 
voor non-respons was ‘geen tijd’ (51%). 
Meetinstrumenten
De door de onderzoekers samen ontwikkelde Engelse 
versie van de gestructureerde vragenlijst is vertaald naar 
de talen van de zes verschillende Europese landen en 
terugvertaald naar het Engels om inconsistenties op te 
sporen. Naast vragen over achtergrondgegevens werden er 
vragen gesteld over houding, beoogd gedrag en ervaring 
met betrekking tot levenseindezorg en vragen over com-
municatie tussen arts en patiënt en arts en naasten. Uit 
eerdere studies is gebleken dat achtergrondgegevens als 
leeftijd, geslacht, klinisch specialisme, religie en geloof, die 
meegenomen zijn in de analyses, gerelateerd zijn aan 
opvattingen ten aanzien van het levenseinde.9,10,14-22
Aan artsen werd gevraagd in hoeverre zij 11 verschil-
lende onderwerpen omtrent levenseindezorg (tabel 1) met 
een wilsbekwame patiënt of zijn/haar naasten (zonder de 
patiënt te informeren) bespreekt. Respondenten konden 
kiezen uit 3 antwoordmogelijkheden: ‘Ja, in principe altijd’, 
‘Alleen als de patiënt (of naaste) erom vraagt’ en ‘Nee’. 
Statistische analyse
Gegevens uit alle landen werden samengevoegd in een 
database om te zorgen voor identieke codering en analyse-
procedures. Wegingsfactoren zijn toegepast om te corrige-
ren voor de stratificatie naar specialisme en de respons-
percentages in de verschillende strata. Principale-
componentenanalyse met varimax-rotatie is toegepast om 
zo van de subgroepen van onderwerpen intergecorreleer-
de clusters te kunnen vormen. Multivariate logistische 
regressie is gebruikt om de relatie tussen het bespreken 
van de onderwerpen met achtergrondkenmerken te 
onderzoeken.
Resultaten
Achtergrondgegevens artsen
In elk land is het merendeel van de artsen man en min-
stens 40 jaar; in Italië en Denemarken zijn minder jonge 
artsen; meer dan de helft van alle respondenten was huis-
arts, behalve in Australië (40%) en Zweden (41%). In elk 
land heeft meer dan de helft van de respondenten enig 
onderwijs gericht op palliatieve zorg gevolgd, Australië 
(44%) en Italië (35%) uitgezonderd. Minstens 50% van de 
artsen in alle landen beschouwt zichzelf als gelovig; 7-22% 
heeft een specifieke levensbeschouwing (gegevens niet 
weergegeven). 
Communicatie tussen arts en patiënt
Van de 11 verschillende onderwerpen bespreekt meer 
dan 80% van alle artsen de diagnose (1), het doel van de 
medische behandeling (8) en de mogelijkheden van pallia-
tieve zorg (10) ‘in principe altijd’ met patiënten. Artsen in 
Nederland en Australië zijn het meest bereid deze onder-
werpen te bespreken. De onderwerpen die het minst vaak 
besproken worden zijn mogelijkheden om het levenseinde 
te bespoedigen (11) en spirituele/existentiële vraagstukken 
(7). In alle landen bespreekt 6% of minder van de artsen 
‘in principe altijd’ mogelijkheden om het levenseinde te 
bespoedigen, met uitzondering van Nederlandse artsen 
(32%), terwijl 17-27% spirituele en/of existentiële vraag-
stukken bespreekt. Artsen in Australië en Nederland zijn 
het meest bereid tot het bespreken van de meeste onder-
werpen met patiënten terwijl artsen in Italië, gevolgd door 
artsen in België het minst bereid zijn deze onderwerpen te 
bespreken. 
Wanneer we de tweede antwoordmogelijkheid (alleen 
als de patiënt erom vraagt) toevoegen, bespreekt de meer-
derheid van alle artsen in alle landen de meeste onderwer-
pen met zijn patiënten (tabel 1). Wanneer we de tweede 
antwoordmogelijkheid toevoegen, bespreekt echter 
34-81% van de artsen mogelijkheden om het levenseinde 
te bespoedigen niet (Nederland uitsluitend, waar maar 8% 
van de artsen hiertoe niet bereid is). Daarnaast bespreekt 
13-35% van de artsen spirituele/existentiële vraagstukken 
niet en 6-32% bespreekt de levensverwachting niet, ook 
niet als de patiënt hierom vraagt.
Communicatie tussen arts en naasten
Met uitzondering van Italië zijn artsen in alle landen 
minder bereid alle onderwerpen met naasten te bespreken 
zonder de patiënt te informeren, dan met patiënten zelf; 
4% tot 46% van alle artsen bespreekt een onderwerp 
‘altijd’ met naasten zonder de patiënt te informeren 
(tabel 2). Italiaanse artsen zijn consequent meer bereid 
onderwerpen met naasten te bespreken zonder de patiënt 
te informeren dan deze met de patiënt te bespreken. 
Terwijl artsen in Nederland en Denemarken, gevolgd door 
artsen in Zweden het minst bereid zijn dit te doen.
Wanneer we de tweede antwoordmogelijkheid toevoe-
gen (alleen als de patiënt erom vraagt), bespreekt 58-73% 
van de artsen alle onderwerpen met naasten, zonder de 
patiënt te informeren, met uitzondering van mogelijkhe-
den het levenseinde te bespoedigen, waarvan 30% van de 
artsen aangeeft dit te doen. Artsen in Italië en België zijn 
het minst bereid en artsen in Nederland en Denemarken 
zijn het meest bereid met naasten te praten zonder de 
patiënt te informeren (tabel 2). 
Achterliggende factoren voor de 
gespreksonderwerpen 
Na principale-componentenanalyse blijkt 55% van de 
variantie in de respons met betrekking tot onderwerpen 
besproken met de patiënt, verklaard te worden door drie 
factoren. De eerste factor wordt gevormd door ‘klinische 
en technische aspecten’. De items ‘diagnose’ en ‘ongenees-
lijkheid van de ziekte’, ‘doel van de medische behandeling’ 
en ‘mogelijkheden van palliatieve zorg’ laden hierop het 
hoogst. De tweede factor ‘psychosociale problemen’ wordt 
het hoogst geladen door de items ‘emotionele problemen’, 
‘sociale problemen’ en ‘spirituele/existentiële vraagstuk-
ken’. De derde factor ‘bespoediging van de dood’ laadt het 
hoogst op de items ‘mogelijkheden het levenseinde te 
bespoedigen’, ‘mogelijkheden om potentieel levensverlen-
gende behandelingen niet in te stellen of te staken’ en op 
‘levensverwachting’ (tabel 3). 
In relatie tot het bespreken van de onderwerpen met 
naasten wordt 62% van de variantie verklaard door twee 
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Tabel 2.  De mate waarin artsen onderwerpen betreffende levenseindezorg met naasten van de (wilsbekwame) patiënt bespreken (gewogen 
en afgeronde percentage)
TOTAAL AU BE DK IT NL SE CH
Onderwerp Respons N=9038 1478 1716 1185 1503 1275 1509 1397
1. Diagnose In principe altijd 34 36 48 18 60 18 39 31
Alleen als patiënt erom vraagt 24 19 37 26 24 21 22 22
Nee 42 45 15 56 16 61 39 47
2. Ongeneeslijkheid van de ziekte In principe altijd 34 36 54 15 60 18 35 32
Alleen als patiënt erom vraagt 28 21 35 36 28 22 28 29
Nee 38 43 11 49 12 60 37 39
3. Levensverwachting In principe altijd 22 26 40 5 52 13 12 16
Alleen als patiënt erom vraagt 36 28 47 36 35 27 43 40
Nee 42 46 13 59 13 60 45 44
4. Mogelijke complicaties In principe altijd 31 32 47 16 63 18 25 28
Alleen als patiënt erom vraagt 36 29 42 41 27 39 39 36
Nee 33 39 11 43 10 43 36 36
5. Emotionele problemen In principe altijd 31 33 46 22 51 23 24 29
Alleen als patiënt erom vraagt 38 29 40 38 33 39 44 40
Nee 31 38 14 40 16 38 32 31
6. Sociale problemen In principe altijd 33 35 54 28 49 23 23 33
Alleen als patiënt erom vraagt 38 31 36 36 35 41 43 40
Nee 29 34 10 36 16 36 34 27
7. Spirituele/existentiële  
vraagstukken
In principe altijd 10 7 18 7 17 7 11 8
Alleen als patiënt erom vraagt 42 38 45 36 38 41 43 48
Nee 48 55 37 57 45 52 46 44
8. Doel van de medische  
behandeling
In principe altijd 44 44 64 32 69 27 45 40
Alleen als patiënt erom vraagt 27 24 27 28 22 36 24 29
Nee 29 32 9 40 9 37 31 31
9. Mogelijkheden om potentieel 
levensverlengende behandelingen 
niet in te stellen of te staken
In principe altijd 25 28 33 14 25 19 23 25
Alleen als patiënt erom vraagt 37 31 48 42 37 35 35 38
Nee 38 41 19 44 38 46 42 37
10. Mogelijkheden van palliatieve 
zorg 
In principe altijd 46 45 61 43 55 33 50 36
Alleen als patiënt erom vraagt 27 25 30 24 29 31 20 35
Nee 27 30 9 33 16 36 30 29
11. Mogelijkheden om het levens-
einde te bespoedigen
In principe altijd 4 3 9 2 5 6 0 3
Alleen als patiënt erom vraagt 26 18 45 24 13 36 11 29
Nee 70 79 46 74 82 58 89 68
Tabel 3. Achterliggende factoren van de onderwerpen te bespreken met patiënt en naasten*
Patiënten Naasten
Onderwerpen Factor 2 Klinisch/
technisch
Factor 2  
Psychosociaal
Factor 3 Bespoe-
digen dood
Factor 1  
Klinisch/technisch
Factor 2  
Psychosociaal
1. Diagnose .76 -.00 .07 .87 .12
2. Ongeneeslijkheid van de ziekte .71 -.03 .33 .89 .13
3. Levensverwachting .37 .10 .58 .73 .21
4. Mogelijke complicaties .48 .28 .07 .76 .30
5. Emotionele problemen .22 .84 .03 .45 .70
6. Sociale problemen .19 .85 .01 .41 .72
7. Spirituele/existentiële vraagstukken -.05 .61 .34 .08 .78
8. Doel van de medische behandeling .65 .19 -.20 .78 .29
9. Mogelijkheden om potentieel levensverlengende 
behandelingen niet in te stellen of te staken
.54 .08 .45 .62 .30
10. Mogelijkheden van palliatieve zorg .61 .16 .13 .69 .32
11. Mogelijkheden om het levenseinde te bespoedigen -.04 .11 .77 .10 .48
Cronbahch’s alpha α .74 .71 .50 .92 .72
* Model principale componenten, varimax rotatie. Factorladingen hoger dan 0.4 zijn vetgedrukt. 
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factoren. De eerste factor, ‘klinische en technische aspec-
ten’, laadt eveneens hoog op alle items die eerder in ver-
band gebracht werden met ‘klinische en technische aspec-
ten’ maar laadt ook hoog op ‘mogelijkheden om potentieel 
levensverlengende behandelingen niet in te stellen of te 
staken’ en op ‘levensverwachting en mogelijkheden voor 
palliatieve zorg’. De tweede factor, ‘psychosociale proble-
men’, heeft hoge ladingen op de items die ook voor com-
municatie met de patiënt hieronder vielen, maar ook voor 
‘mogelijkheden het levenseinde te bespoedigen’ (tabel 3).
De relatie tussen land van herkomst en het 
bespreken van onderwerpen
Na correctie voor artskenmerken blijken artsen in alle 
andere landen dan Nederland significant minder bereid de 
meeste onderwerpen met patiënten te bespreken, 
Australische artsen uitgezonderd die significant meer 
bereid zijn mogelijke complicaties met patiënten te bespre-
ken. Ook zijn Australische en Deense artsen significant 
meer bereid sociale problemen met patiënten te bespreken. 
Na correctie voor artskenmerken blijken artsen in Australië, 
België en (met name) Italië significant meer bereid de 
meeste onderwerpen (met uitzondering van mogelijkheden 
het levenseinde te bespoedigen) met naasten te bespreken 
dan Nederlandse artsen. Deense artsen zijn vergelijkbaar 
met Nederlandse artsen. Artsen in Zweden en Zwitserland 
zijn significant meer bereid sommige, maar niet alle onder-
werpen te bespreken met naasten (tabel 4).
De relatie tussen artskenmerken en het bespreken 
van onderwerpen
Artskenmerken zijn vooral geassocieerd met de drie 
‘psychosociale’ items emotionele problemen, sociale pro-
blemen en spirituele/existentiële vraagstukken. Vrouwelijke 
artsen onder de 40 jaar die enig onderwijs gericht op palli-
atieve zorg hebben gevolgd en wiens geloof of levensbe-
schouwing belangrijk is voor een professionele houding 
waren meer bereid deze onderwerpen te bespreken. De 
relatie tussen leeftijd en het bespreken van de diagnose met 
de patiënt is het meest sterk (OR 2,2). Vrouwelijke artsen 
of artsen boven de 40 jaar waren minder bereid ongenees-
lijkheid van de ziekte, levensverwachting, diagnose (enkel 
vrouwelijke artsen) en spirituele/existentiële (enkel artsen 
van 40 jaar of ouder) vraagstukken te bespreken zonder de 
patiënt te informeren (tabel 5). Wanneer artsen enig 
onderwijs gericht op palliatieve zorg hebben gevolgd, 
waren zij minder bereid mogelijke complicaties en het doel 
van de medische behandeling met de naasten te bespreken, 
maar meer bereid emotionele en sociale problemen te 
bespreken. Ten slotte zijn artsen zonder geloof of levensbe-
schouwing die belangrijk is voor een professionele houding 
meer bereid sociale problemen, spirituele/existentiële 
vraagstukken en mogelijkheden van palliatieve zorg met 
naasten te bespreken zonder de patiënt te informeren.
De betekenis van land van herkomst versus 
artskenmerken
Wanneer we de odds ratio’s uit tabel 4 en 5 vergelijken 
en in gedachten houdend dat alle odds ratio’s wederkerig 
gecorrigeerd zijn, houden de verschillen tussen landen 
(crossnationale verschillen) aan en blijven erg sterk, na 
correctie voor artskenmerken, in relatie tot het met de 
patiënt bespreken van diagnose, ongeneeslijkheid van de 
ziekte, levensverwachting, mogelijkheden om potentieel 
levensverlengende behandelingen niet in te stellen of te 
staken, mogelijkheden van palliatieve zorg en mogelijkhe-
den het levenseinde te bespoedigen. Land van herkomst 
en artskenmerken hebben ongeveer evenveel invloed op 
Tabel 4.  Het effect van (a) Land van herkomst en (b) Artskenmerken op het door artsen ‘altijd’ bespreken van onderwerpen met patiënten 
(Odds Ratio’s)*
(a) Land (Nederland geldt als referentie) (b) Artskenmerken
Onderwerp AU BE DK IT SE CH > 40 
jaar en 
ouder
Vrouw Palliatieve 
zorg 
onderwijs 
Geloof/ 
levensbe-
schouwing 
belangrijk
1. Diagnose 0.49 0.05 0.11 0.03 0.23 0.23 2.16 1.02 1.37 0.96
2. Ongeneeslijkheid van de ziekte 0.37 0.06 0.08 0.01 0.19 0.22 1.74 1.05 1.17 1.12
3. Levensverwachting 1.13 0.23 0.10 0.12 0.23 0.38 1.05 0.88 1.02 1.02
4. Mogelijke complicaties 2.01 0.56 0.48 0.50 0.57 0.97 1.39 0.79 0.88 1.08
5. Emotionele problemen 1.15 0.61 0.67 0.51 0.54 1.17 0.92 1.65 1.57 1.33
6. Sociale problemen 1.74 1.01 1.35 0.53 0.58 1.07 0.82 1.66 1.41 1.36
7. Spirituele/ existentiële vraagstukken 0.66 0.76 0.93 0.57 0.86 1.05 0.70 1.42 1.50 1.75
8. Doel van de medische behandeling 1.43 0.57 0.86 0.22 1.44 1.11 1.73 1.13 1.01 1.26
9. Mogelijkheden om potentieel 
levensverlengende behandelingen niet 
in te stellen of te staken
0.77 0.18 0.36 0.04 0.33 0.64 1.06 0.93 1.26 1.08
10. Mogelijkheden van palliatieve zorg 0.74 0.23 0.50 0.06 0.59 0.32 1.17 1.44 1.66 1.28
11. Mogelijkheden om het levenseinde 
te bespoedigen
0.10 0.13 0.06 0.04 0.05 0.14 0.58 0.72 1.50 0.96
* Multivariate logistische regressie: onafhankelijk effect of leeftijd, geslacht, onderwijs gericht op palliatieve zorg en betekenis van geloof/
levensbeschouwing. Gecorrigeerd voor land. Voor elk onderwerp apart is een regressiemodel gemaakt. Odds ratio’s significant verschillend van 
1.0 (alpha=0.05) zijn vetgedrukt.
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ve artsen in Italië, artsen in de meeste van de deelnemende 
landen onderwerpen met betrekking tot terminale ziekte ‘in 
principe altijd’ met hun patiënten bespreken, maar niet met 
naasten van de patiënt zonder de (wilsbekwame) patiënt 
eerst te informeren, tenzij naasten erom vroegen.
Belangrijke crossnationale verschillen werden gevon-
den in deze studie en bleven bestaan na correctie voor 
artskenmerken; artsen in Italië bijvoorbeeld waren zeven 
keer meer bereid dan artsen in Nederland om mogelijke 
complicaties met naasten van de patiënt te bespreken, 
zonder eerst de patiënt te informeren en ongeveer zes keer 
meer bereid diagnose, ongeneeslijkheid van de ziekte en 
levensverwachting met naasten te bespreken. Dit komt 
overeen met de analyse van Toscani waarin ‘weerstand tot 
volledige en eerlijke communicatie kenmerkend is voor 
vele traditionele katholieke landen en vooral voor Italië’ 
(p. W6),17 waar ondanks blijk dat ‘de meerderheid van de 
Italianen geïnformeerd wil worden over een terminale 
prognose’ (p. W7)17 de arts-patiëntrelatie nog zeer pater-
nalistisch is. Artsen in alle andere landen zijn echter signi-
ficant minder vaak bereid de meeste onderwerpen met 
naasten te bespreken. In alle landen bespreekt maximaal 
6% van de artsen mogelijkheden om het levenseinde te 
bespoedigen ‘in principe altijd’ met de patiënt, met uit-
zondering van Nederland. Mogelijk is dat dit in Nederland 
een afspiegeling is van de toelaatbaarheid – en meer 
recent, de legalisering – van euthanasie en hulp bij zelf-
doding onder bepaalde voorwaarden.
Behalve de verschillen per land vonden we dat artsken-
merken geassocieerd zijn met communicatie tussen arts 
en patiënt en tussen arts en naasten. Jongere, manlijke art-
sen lijken meer bereid om de meer technische onderwer-
de communicatie met patiënten, maar voor alle items met 
betrekking tot het bespreken met naasten heeft het land 
van herkomst een sterkere invloed dan artskenmerken, 
spirituele/existentiële vraagstukken uitgezonderd waar het 
effect wel aanwezig is maar niet overheerst.
Relaties tussen specialisme en het bespreken van 
de onderwerpen 
Verschillen tussen artsen uit verschillende specialismen 
bestonden met name uit de bereidheid tot het bespreken 
(tabel 6) van diagnose, emotionele problemen, sociale 
problemen, mogelijkheden om levensverlengende behan-
delingen niet in te stellen of te staken en mogelijkheden 
van palliatieve zorg). Deze verschillen waren sterker voor 
het bespreken van deze onderwerpen met patiënten dan 
met naasten. Anesthesisten en chirurgen waren het minst 
bereid het merendeel van de onderwerpen te bespreken. 
Psychosociale onderwerpen werden het vaakst besproken 
door huisartsen, geriaters en oncologen; spirituele/existen-
tiële vraagstukken door verpleeghuisartsen en huisartsen 
en het doel van de medische behandeling en mogelijkhe-
den van palliatieve zorg door oncologen. Ten slotte wer-
den mogelijkheden om het levenseinde te bespoedigen het 
vaakst door huisartsen met patiënten besproken en het 
minst vaak door verpleeghuisartsen.
Discussie
Deze studie was gebaseerd op een grote representatieve 
steekproef van artsen uit verschillende specialismen die het 
vaakst betrokken zijn bij levenseindezorg, uit zeven verschil-
lende landen. De studie was niet beperkt tot een bepaalde 
patiëntenpopulatie. De belangrijkste bevinding is dat behal-
Tabel 5. Het effect van (a) Land van herkomst en (b) Artskenmerken op het door artsen ‘altijd’ bespreken van de onderwerpen met naasten 
zonder de patiënt te informeren (Odds Ratio’s)*
(a) Land (Nederland geldt als referentie) (b) Artskenmerken
Onderwerp AU BE DK IT SE CH > 40 jaar 
en ouder
Vrouw Palliatieve 
zorg  
onderwijs 
Geloof/ levens-
beschouwing 
belangrijk 
1. Diagnose 2.32* 4.04* 0.90 6.44* 2.88* 1.83* 0.89 0.69* 0.95 0.92
2. Ongeneeslijkheid van de ziekte 2.40* 5.32* 0.71 6.41* 2.43* 1.96* 0.76* 0.69* 0.97 1.03
3. Levensverwachting 2.27* 4.39* 0.23* 6.49* 0.92 1.15 0.64* 0.63* 0.93 1.01
4. Mogelijke complicaties 2.02* 4.06* 0.81 7.36* 1.54* 1.69* 0.85 0.72* 0.82* 1.06
5. Emotionele problemen 1.83* 3.06* 1.00 3.80* 1.13 1.50* 0.84 1.10 1.31* 1.10
6. Sociale problemen 1.90* 4.22* 1.35 3.38* 1.08 1.77* 0.82 1.00 1.26* 1.25*
7. Spirituele/ existentiële  
vraagstukken 
1.01 2.86* 0.87 2.35* 1.55 0.94 0.57* 1.06 1.10 1.52*
8. Doel van de medische  
behandeling
1.91* 4.59* 1.18 5.37* 2.13* 1.71* 0.90 0.90 0.84* 1.06
9. Mogelijkheden om potentieel 
levensverlengende behandelingen 
niet in te stellen of te staken
1.59* 2.13* 0.68* 1.37* 1.35 1.35* 0.88 0.76* 0.96 1.05
10. Mogelijkheden van  
palliatieve zorg
1.60* 3.26* 1.52* 2.37* 2.05* 1.15 0.89 1.00 1.02 1.18*
11. Mogelijkheden om het  
levenseinde te bespoedigen
0.53 1.73 0.16* 0.86 <.001* 0.54* 0.70 0.61 1.05 0.74
* Multivariate logistische regressie: onafhankelijk effect of leeftijd, geslacht, onderwijs gericht op palliatieve zorg en betekenis van geloof/
levensbeschouwing. Gecorrigeerd voor land. Voor elk onderwerp apart is een regressiemodel gemaakt. Odds ratio’s significant verschillend 
(alpha=0.05) van 1.0 zijn vetgedrukt. 
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palliatieve zorg gevolgd hebben zijn minder bereid moge-
lijke complicaties te bespreken. Dit kan mogelijk zo zijn 
vanwege het feit dat palliatieve zorg minder invasief van 
aard is, waardoor het minder waarschijnlijk is dat compli-
caties optreden door behandeling. Daarnaast moeten de 
verschillen gerelateerd aan het gevolgd hebben van enig 
onderwijs gericht op palliatieve zorg met enige voorzich-
tigheid worden behandeld, omdat de resultaten het niet 
mogelijk maken het soort onderwijs, de kwaliteit van het 
onderwijs en hoe lang geleden dit is gevolgd te vergelijken. 
In de besluitvorming zijn enkele patronen waargeno-
men in relatie tot significante verschillen tussen artsen uit 
verschillende klinisch specialismen. Huisartsen en geria-
ters waren significant meer bereid emotionele, sociale en 
existentiële problemen ‘altijd’ te bespreken met zowel 
patiënt als naasten en ook zijn geriaters significant meer 
bereid mogelijkheden van palliatieve zorg te bespreken 
met zowel de patiënt als de naasten. Daarentegen zijn 
huisartsen significant meer bereid mogelijkheden om het 
leven te beëindigen te bespreken met patiënten, terwijl 
geriaters hiertoe significant minder bereid waren. 
Nederland is het enige land waar verpleeghuisgeneeskun-
de een apart specialisme was en waar ten tijde van deze 
pen te bespreken dan hun oudere, vrouwelijke collega’s, 
die juist meer bereid lijken emotionele, sociale en emotio-
nele problemen en mogelijkheden van palliatieve zorg te 
bespreken. Mogelijk hebben de ervaring van oudere artsen 
en het over het algemeen zorgende karakter van vrouwen 
in de deelnemende landen bijgedragen aan deze bevin-
ding. Deze verschillen waren niet duidelijk aanwezig in 
relatie tot het bespreken van de onderwerpen met naasten. 
Dat artsen die enig onderwijs gericht op palliatieve zorg 
gevolgd hebben significant vaker emotionele, sociale en 
spirituele problemen en mogelijkheden van palliatieve zorg 
bespraken dan artsen die dit niet hebben gevolgd, is niet 
onverwacht. Wellicht meer onverwacht is dat deze artsen 
mogelijkheden om het levenseinde te bespoedigen signifi-
cant vaker bespraken. Het is echter mogelijk dat deze 
bevinding samenhangt met de patiëntgerichtheid binnen 
de palliatieve zorg, wat patiënten de mogelijkheid geeft 
hun wensen en zorgen te bespreken. Wanneer artsen 
bereid zijn mogelijkheden om het levenseinde te bespoedi-
gen te bespreken betekent dat niet direct dat zij dit ook 
daadwerkelijk doen. In plaats daarvan gebruiken zij de 
gelegenheid misschien om alternatieve opties met de 
patiënt te bespreken. Artsen die enig onderwijs gericht op 
Tabel 6.  Odds ratio’s bij artsen per specialisme die ‘altijd’ onderwerpen bespreken met (a) terminale wilsbekwame patiënten en/of (b) hun 
naasten, zonder de patiënt te informeren†
Specialisme
Likelihood 
Ratio x29/p.
val**
Odds ratio’s 
A HA G GY IG N VPG O L
Onderwerp N=1561 N=1859 N=535 N=1008 N=1465 N=908 N=203 N=555 N=647
1. Diagnose (a) 178.5691 
(b) 81.0167
0.4*
1.0
0.5*
0.8 
0.7*
1.3*
1.0 
0.7*
0.9 
1.0
0.6*
0.9 
0.2*
0.8
1.9*
0.8
1.8*
0.8 
2. Ongeneeslijkheid van de ziekte (a) 210.6562 
(b) 76.9727
0.6*
0.9 
0.6*
0.9 
0.8 
1.2
0.7*
0.6*
1.0 
0.9
0.8 
0.8 
0.6 
0.7
2.7*
0.8
1.5*
0.8* 
3. Levensverwachting (a) 112.2153 
(b) 65.2004
1.6*
1.1
1.0 
0.9
1.1 
0.9
1.1 
0.6* 
1.2 
1.0
1.3 
0.9
1.7*
0.7 
0.9 
0.6* 
0.9 
0.6*
4. Mogelijke complicaties (a) 190.3541 
(b) 68.8944
1.1 
1.2
0.5*
0.8*
0.5*
0.9 
1.0 
0.8
0.8 
0.9 
0.9 
1.0 
0.5*
0.4*
1.9*
1.0 
0.9 
0.8 
5. Emotionele problemen (a) 180.2115 
(b) 85.4563
1.0 
1.1 
2.7*
1.8*
2.2*
1.9* 
2.2*
1.1 
1.7*
1.1 
2.2*
1.3*
1.7*
1.1 
3.1*
1.2
1.4*
0.9
6. Sociale problemen (a) 193.2126 
(b) 130.7659
0.8*
0.8 
2.3*
1.8* 
2.8*
2.0* 
1.7*
0.9 
1.6*
1.1 
1.9*
1.1 
1.3 
1.0 
2.6*
1.0 
1.4*
0.9 
7. Spirituele/existentiële vraagstukken (a) 112.4953 
(b) 57.1535
1.1 
1.1 
2.4*
1.7* 
1.9*
1.6*
1.4*
1.0 
1.2 
0.8 
1.3 
0.9 
2.5*
1.4 
1.7*
0.8 
0.9 
0.8 
8. Doel van de medische behandeling (a) 102.7357 
(b) 63.6943
0.6*
1.1 
0.5*
0.9 
0.8 
1.2 
1.3 
0.8* 
1.3 
0.9 
1.0 
0.9
1.7*
0.8 
4.8*
0.8 
2.0*
0.8
9. Mogelijkheden om potentieel levens-
verlengende behandelingen niet in te 
stellen of te staken
(a) 143.5929 
(b) 28.2899
1.0 
1.1
1.0
1.0 
1.5*
1.3
1.2 
0.7*
1.6*
1.0 
1.3*
1.1
3.3*
1.1 
1.7*
0.8 
1.7*
1.0 
10. Mogelijkheden van palliatieve zorg (a) 92.0757 
(b) 89.2858
0.9 
1.0 
1.5*
1.3* 
2.1*
1.5*
1.1 
0.7* 
1.4*
1.0 
1.1 
0.9 
1.2 
0.9 
2.7*
1.1
1.9*
0.9
11. Mogelijkheden om het levenseinde 
te bespoedigen
(a) 77.4293 
(b) 28.6385
1.0 
0.9 
1.9*
0.8 
0.7 
0.6 
1.0 
0.6 
0.9 
0.6
0.8 
0.5*
0.3*
0.3*
1.0 
0.2* 
0.7 
0.4* 
* significant p <.05  
** alle p-waarden = <.0001   
† Gecorrigeerd per land; referentiegroep zijn de chirurgen (n=1232); totale n=9396   
A = Anesthesiologie; HA = Huisartsgeneeskunde; G = Geriatrie; GY = Gynaecologie; IG = Interne geneeskunde; N = Neurologie; VPG = Verpleeg-
huisgeneeskunde◊; O = Oncologie; L = Longziekten.
◊ VPG (Verpleeghuisgeneeskunde) is alleen in Nederland een apart specialisme en oncologie bestaat in Nederland niet als apart specialisme. 
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delmogelijkheden met naasten te bespreken, zonder de 
(wilsbekwame) patiënt te informeren. Terwijl deze studie 
belangrijke crossnationale gegevens over de communicatie 
tussen arts en patiënt en arts en naasten over onderwerpen 
met betrekking tot het levenseinde verstrekt, is er nu de 
vraag ontstaan naar dergelijk internationaal onderzoek 
onder patiënten en verzorgers of onder de algemene bevol-
king, om zo houding en gedrag van artsen in relatie tot de 
bevolking waarin zij praktiseren te kunnen onderzoeken. 
Dit onderzoek werd eerder gepubliceerd in Palliative 
Medicine met als titel ‘Physician discussions with ter-
minally ill patients: a cross-national comparison’ 
(2007;21:295-303). 
Deze Nederlandse versie van het artikel is uitgebracht 
met goedkeuring van SAGE publications. De 
Nederlandse vertaling is niet door SAGE publications 
ingezien voorafgaand aan publicatie. 
Leden van het EURELD-consortium en andere 
betrokkenen:
Uit Australië: Malcolm Parker, University of 
Queensland, Brisbane en Margaret Steinberg, Qld 
Uni of Technology, Brisbane; uit België: Johan Bilsen, 
Vrije Universiteit Brussel, Luc Deliens en Julie van 
Geluwe, Universiteit van Gent; uit Denemarken: 
Annemarie Dencker en Anna Paldam Folker, 
Universiteit van Kopenhagen; uit Italië: Eugenio Paci 
en Riccardo Cecioni, Centrum voor Onderzoek en 
Preventie van Kanker, Florence, Lorenzo Simonato, 
Universiteit van Padua; Silva Franchini, Lokale auto-
riteit voor Gezondheidszorg, Trento, Alba Carola 
Finarelli, Regionale Afdeling Gezondheid, Bologna; 
uit Nederland: Johannes JM van Delden, Julius 
Centrum, Universitair Medisch Centrum Utrecht, 
Gerrit van der Wal, Vrije Universiteit Amsterdam, 
Paul J van der Maas en Agnes van der Heide, 
Erasmus MC, Universitair Medisch Centrum 
Rotterdam; uit Zweden: Rurik Lofmark, 
Lanssjukhuset, Gavle; uit Zwitserland: Georg 
Bosshard, Susanne Fisher en Ueli Zellweger, 
Universiteit van Zürich
Financiële ondersteuning 
Deze studie werd mogelijk gemaakt door financiële 
ondersteuning van de Europese Commissie binnen 
het Vijfde Kaderprogramma (Contractnummer 
QLRT-1999-30859). Het Zwitserse deel van deze 
studie werd ondersteund door de Swiss Federal 
Office for Education and Research (Contract BBW 
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werd ondersteund door de Australian National 
Health and Medical Research Council Australian-
European Collaborative. De financiers van het 
onderzoek gaven hun goedkeuring aan de door de 
onderzoekers voorgestelde onderzoeksopzet. Zij had-
den geen invloed op de verzameling van de gege-
vens, de analyse, de interpretatie van de resultaten 
en de rapportage. 
studie euthanasie gelegaliseerd was. De mogelijkheid tot 
euthanasie wordt soms als reden aangevoerd voor de 
geringe aandacht voor palliatieve zorg en spirituele vraag-
stukken; het is daarom opmerkelijk dat deze groep specia-
listen het meest bereid was spirituele/existentiële vraag-
stukken en mogelijkheden van palliatieve zorg te bespre-
ken met patiënten. Ook was deze groep meer bereid tot 
het met patiënten bespreken van mogelijkheden om 
levensverlengende behandelingen niet in te stellen of te 
staken dan elke andere groep specialisten, maar minder 
bereid tot het bespreken van mogelijkheden het levensein-
de te bespoedigen dan huisartsen. Dit is waarschijnlik 
gerelateerd aan de over het algemeen slechtere gezond-
heidstoestand van verpleeghuispatiënten in vergelijking 
met patiënten uit de huisartspraktijk. 
De betekenis van geloof of levensbeschouwing had geen 
invloed op het bespreken van mogelijkheden het levensein-
de te bespoedigen of mogelijkheden levensverlengende 
behandelingen niet in te stellen of te staken met patiënt dan 
wel met naasten. In eerdere studies is gebleken dat aanslui-
ting bij een geloof en/of de mate van religieuze of spirituele 
overtuigingen sterk geassocieerd is met houding ten opzich-
te van beslissingen rondom het levenseinde.11,12,15,18-25 
Mogelijk is geloof van invloed op houding en gedrag, ter-
wijl het voor artsen geen verschil maakt in het al dan niet 
bespreken van deze onderwerpen met patiënten en/of hun 
naasten. Er dient echter rekening gehouden te worden met 
het feit dat slechts 9% van alle artsen zegt mogelijkheden 
het levenseinde te bespoedigen ‘altijd’ te bespreken met 
patiënten omdat in dergelijke gesprekken ook redenen om 
het levenseinde niet te bespoedigen aan bod kunnen 
komen. De betekenis van geloof/levensbeschouwing was 
sterk geassocieerd met het ‘altijd’ bespreken van sociale pro-
blemen, spirituele/existentiële vraagstukken en mogelijkhe-
den van palliatieve zorg met naasten en ook met het bespre-
ken van emotionele problemen met de patiënt, wat in over-
eenstemming is met het toekennen van een hogere waarde 
aan meer levensbeschouwelijke aspecten van het leven. 
Een beperking van deze studie is dat de respons niet 
hoog was. De respons was echter vergelijkbaar met de res-
pons in andere vragenlijststudies naar besluitvorming 
rondom het levenseinde.26-29 In de steekproef waren huis-
artsen uit Italië oververtegenwoordigd vergeleken bij de 
andere zes landen; echter, verschillen tussen de substeek-
proeven werden gecorrigeerd door weging van de data. 
Tenslotte werd artsen niet gevraagd de vragen over com-
municatie te beantwoorden voor een bepaalde diagnosti-
sche groep, waardoor het niet mogelijk is te bepalen of 
artsen afhankelijk van een bepaalde ziekte anders commu-
niceren met patiënten en/of naasten. 
Concluderend kan gesteld worden dat de meerderheid 
van de artsen in deze studie het principe van patiëntgerich-
te zorg aan terminale patiënten in relatie tot communicatie 
en informatieverstrekking steunt. Dit komt overeen met het 
uitgangspunt van palliatieve zorg en komt eveneens overeen 
met de wet en/of richtlijnen in de meeste landen deelne-
mend aan deze studie. Ondanks dit is het opmerkelijk dat 
enkele artsen in elk land de privacy van de patiënt schen-
den door aspecten van de toestand van de patiënt of behan-
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